附件1
德化县低保边缘家庭认定申请表

	申请人姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	

	身份证号
	
	户口性质
	□非农业  □农业

	家庭人口
	
	家庭住址
	

	联系方式
	
	申请事项
	

	共同生活的家庭成员
情况
	姓名
	关系
	身份证号码
	健康
状况
	工作单位及收入

	
	
	本人
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	法定赡养或抚（扶）养人
关系
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	家庭收入
情况
	
                                 总计：          元/月。

	家庭财产
情况
	


	审核意见
	村级调查人：                   驻村工作队：          
挂片领导：                                     年    月   日

	村（居）委会审查意见
	
（盖章）
村（居）委会主任：                         年    月    日

	省平台核对情况
	□异常        □无异常      □无异议

	乡（镇）人民
政府审批意见
	经审核，姓名：       、         、         、       、        、
      、      等    人认定为低保边缘家庭成员。
民政办负责人：           分管领导：             
乡镇长：         （盖章）
        年   月   日


[bookmark: bookmark0][bookmark: bookmark1]
附件2
社会救助申请家庭经济状况核对授权书
[bookmark: bookmark2][bookmark: bookmark3]社会救助类别：
□城市低保  □农村低保  □特困人员  □临时救助  □低保边缘家庭
共同生活家庭成员及法定赡养、抚养、扶养义务人基本信息
	姓名
	与申请人关系
	身份证号
	家庭居住地址
	户籍所在地

	
	本人
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



[bookmark: bookmark6][bookmark: bookmark7]授权书
本人同意授权乡镇人民政府和县级以上人民政府民政部门向所有涉及到本人家庭经济状况信息的部门（机构）查询、核对本人家庭财产和相关收入等状况。本人亦同意所有涉及到本人家庭经济状况信息的部门（机构）将所需资料和信息提供给乡镇人民政府和县级以上人民政府民政部门。授权书有效期自本人或本人赡养/抚养/扶养对象提出社会救助申请之日起至终止享受社会救助之日止。特此授权。
授权人（家庭成员及赡养、抚养、抚养义务人）签字：
1、（指模）               2、（指模）
3、（指模）               4、（指模）
5、（指模）               6、（指模）
                                             年     月     日
备注：1.家庭成员为无民事行为能力人、限制民事行为能力人的，由监护人代签；代签的需由本人按指模。
2.申请人必须提供本人及共同生活家庭成员清晰的身份证或户口簿复印件。
附件3
德化县低保边缘家庭认定情况告知书
（存根）
编号：           
              等    位同志，向我单位提出低保边缘家庭认定申请。经审核，其家庭情况不符合我县低保边缘家庭标准。主要原因：
                                                                             
                                                                             
 
            乡（镇）人民政府（盖章）
 　　　         年     月     日
———————————（加盖单位骑缝章）————————————
 德化县低保边缘家庭认定情况告知书
 
编号：            
  　　　 等    位同志，向我单位提出低保边缘家庭认定申请。经审核，其家庭情况不符合我县低保边缘家庭标准。主要原因：
                                                         
                                                                             
特此告知。
            乡（镇）人民政府（盖章）
 　　　         年     月     日
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附件4
德化县低保边缘家庭证明
（存根）
编号：              
  　　　 等  　 位同志，向我单位提出低保边缘家庭认定申请。经审核，其家庭情况符合我县低保边缘家庭认定条件，同意认定为低保边缘家庭，有效期为一年（自   年   月   日起至     年   月   日止）。特此证明。
            乡（镇）人民政府（盖章）
 　　　         年     月     日
—————————————（加盖单位骑缝章）——————————
德化县低保边缘家庭证明
   编号：              
  　　　 等     位同志，向我单位提出低保边缘家庭认定申请。经审核，其家庭情况符合我县低保边缘家庭认定条件，同意认定为低保边缘家庭，有效期为一年（自   年   月   日起至     年   月   日止）。特此证明。
家庭成员表
	序号
	姓名
	身份证号码
	性别
	与申请人关系

	
	
	
	
	本人

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



            乡（镇）人民政府（盖章）
 　　　         年     月     日


附件5
社会救助家庭诚信申报承诺书
乡镇（街道）：
本人郑重承诺，本人填报的家庭基本情况和提交的相关 材料真实、完整，如有虚报、隐瞒、伪造等情况，本人承担 相应的法律责任。填报和提交的资料如有变动，本人将及时 向当地社会救助经办机构主动报告。
特此承诺。
                                承诺人签字（指模）：
年   月   日
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[bookmark: _GoBack]附件6
德化县低保边缘家庭复核申请表


	申请人
姓名
	
	性别
	
	家庭人口
	
	身份证号
	

	联系电话
	
	现住址
	
	户籍住址
	

	纳入低保边缘家庭的家庭成员信息
	姓名
	年龄
	与申请人关系
	身份证号
	收入情况
	健康状况（健康、一般、残疾、患病，残疾人应注明类型及等级）
	备注（在学、疾病、大额费用支出等情况）

	
	
	
	本人
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	赡（抚、扶）养义务人信息
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	家庭收入及财产变动情况
	复核前该户共同生活的家庭成员人均收入       元/月，    人纳入低保边缘家庭；
经复核该户共同生活的家庭成员人均收入       元/月，    人纳入低保边缘家庭。
	财产变动情况：

	
	
	

	
	
	

	申请人签名：





       年  月    日
	村（居）调查人员签名：

包组村干部：

村（居）主任：


（盖章）
    年   月   日
	审核意见：

驻村工作队：                

挂村领导：      



                      年   月    日
	乡镇人民政府审批意见：
经复核，申请人       、        、      、           
、     、      等    人，从 20   年    月起纳入低保边缘家庭。 
民政办负责人：            乡镇长：

分管领导：          
（盖章）
  年   月    日

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




